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As informações que existem acerca da leishmaniose visceral humana, provêm em sua 
maioria das notificações realizadas nas áreas de alta endemicidade. Por isso, ainda há 
muitos aspectos a respeito da transmissão urbana e dos quadros de infecção assintomática 
que precisam ser elucidados. O dimensionamento real da prevalência da infecção por 
Leishmania chagasi pode contribuir para a definição e avaliação do impacto das medidas 
de controle. Com o objetivo de determinar a prevalência da infecção por L. chagasi em área 
de autoctonia recente, município de Araçatuba e, avaliar os fatores associados em relação 
aos casos humanos de leishmaniose visceral notificados, foi realizado um estudo 
transversal, com amostra estratificada de fase única, realizada em duas áreas urbanas de 
níveis sócio-econômicos distintos, designadas A1 (periférica, menor nível  
sócio-econômico) e A2 (central, melhor nível sócio-econômico). A soroprevalência foi 
avaliada com a utilização do teste imunocromatográfico com antígeno recombinante K39 
(Ag-RK39). A prevalência observada foi de 18,4% (23/125) em A1 e 4,8% (6/125) em A2. 
A proporção entre indivíduos assintomáticos e casos de doença ativa nas áreas 1 e 2 foram 
respectivamente 1,35:1 e 2:1. Não houve diferença significativa da soropositividade na 
distribuição por idade, nem por sexo, entre as áreas. Contudo, foi observada diferença na 
proporção de casos assintomáticos entre as áreas, possivelmente associada aos níveis sócio-
econômicos e intensidade de transmissão. Também houve relação com a presença canina 
nos últimos dois anos e a soropositividade para o Ag-rK39. As informações obtidas 
sugerem a associação da soroprevalência à presença canina nos dois últimos anos e reforça 



















































Many information exist about human visceral leishmaniasis are origin to the pontificated 
cases, moreover, almost all data substantiating derive high levels transmission. So, there are 
many aspects about the urban transmission and asymptomatic infection to need to 
elucidated. The real comprehensive measurements about the Leishmania chagasi infection 
to be able to contribute to improve the assessment impact about the measures control. The 
objective to this study was determining the prevalence of asymptomatic visceral 
leishmaniasis infection in Araçatuba city, a recent autoctone area. This was a  
cross-sectional survey on a random sample of the population in two urban different areas, 
called A1 (outskirts, low social-economic condition) and A2 (central, good social-economic 
condition). The seroprevalence was assessing by the Immunochromatographic test with 
recombinant antibody K39 dipstick. The prevalence was 18.4% (23/125) in A1 and 4.8% 
(6/125) in A2. And the proportion between the asymptomatic and active disease in areas 1 
and 2 was 1.35:1 and 2:1, respectively. There was no significant difference in age, nor 
gender, distribution of seropositivity between the areas. But we observed a difference in 
asymptomatic infection rates between the two areas, possibly associated with 
socioeconomic levels and transmission intensity. The data from this study suggest an 
associate between the human symptomatic seroprevalence and the presence of dogs in last 



















































 1.1- Etiologia e Epidemiologia  
Leishmaniose é uma parasitose causada por protozoários do gênero Leishmania. 
Este protozoário pertence ao reino Protista, sub-reino Protozoa, filo Sarcomastigophora, 
classe Zoomastigophora, ordem Kinetoplastida, subordem Trypanosomatina e família 
Trypanosomatidae. No gênero Leishmania existem mais de 20 espécies distribuídas em 
regiões de clima tropical e subtropical de todo o Mundo, com exceção da Oceania. E, 
existem ainda dois subgêneros Leishmania e Viannia, os quais indicam a região do tubo 
digestivo onde o promastigota se desenvolve até atingir a fase metacíclica infectante 
(Lainson e Shaw, 1992).  
Esta parasitose é considerada uma zoonose, sendo o Homem um hospedeiro 
susceptível que adquire a infecção ao entrar em áreas enzoóticas (Ashford, 1997).  
A leishmaniose visceral (LV) é conhecida há muito tempo no Oriente por  
“kala-azar” (febre negra), por apresentar febre irregular e escurecimento da pele. Seu 
agente etiológico foi descoberto somente no início do século XX, quando, separadamente, 
Willian Leishman e Charles Donovan, verificaram a semelhança de formas amastigotas que 
foram observadas em material de calazar indiano, como as descritas por Borvsky em 1898.  
Há divergências quanto à origem da leishmaniose visceral no continente 
americano. Alguns pesquisadores afirmam que o parasita, Leishmania chagasi, é uma 
sinonímia para L. infantum, que teria sido aqui introduzido após a chegada dos europeus e 
adaptou-se a transmissão pelo vetor Lutzomya longipalpis. Outros pesquisadores defendem 
a chegada do protozoário muito antes dos colonizadores (Lainson et al., 1987;  
Mauricio et al., 1999; 2000). Para suas conclusões esses especialistas utilizam aspectos 
ecológicos, evolutivos e técnicas moleculares, mesmo com tais ferramentas mais as 
divergências continuam, Maurício e colaboradores (1999; 2000) concluíram que o agente 
da leishmaniose visceral americana é idêntico a L. infantum, porém ainda não há consenso.  
Também há divergência na classificação das espécies de Leishmania. Devido 
ao grande número de espécies de Leishmania e das dificuldades para identificá-las são 
utilizadas características intrínsecas e extrínsecas, como o desenvolvimento do parasito no 
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 vetor (Grimaldi e Tesh, 1995; Shaw, 1994). Laison e Shaw introduziram a divisão em 
complexos, que não é uma unidade formal da taxonomia, mas mostrou ser de grande 
utilidade para a melhor organização das espécies. Deste modo as espécies causadoras da 
LV são agrupadas no Complexo Donovani, formado por: L. donovani, na Índia, 
Bangladesh, Paquistão e Nepal; L. infantum, na região Mediterrânea (Europa e África) e  
L. chagasi em diferentes países da América (Novo Mundo) (Laison, 1983).  
No Brasil 90% dos casos de LV estão em estados da região nordeste  
(Brasil- MS-SVS, 2007; Palatinick-de-Souza et al, 2001; Cunha et al, 1995), entretanto 
dissemina-se pelo país e alcança áreas anteriormente livres do parasito, como é o caso da 
região sudeste.  
Todas as espécies são transmitidas pela picada de dípteros da Família 
Phlebotominae, havendo relação espécie-específica entre parasito e vetor (Lainson & Shaw, 
1992). O parasito na sua forma amastigota, dentro de macrófagos, é ingerido juntamente 
com o sangue do hospedeiro vertebrado. Os reservatórios silvestres são principalmente 
pequenos roedores, enquanto que em ambiente urbano o reservatório é o cão (World Health 
Organization - WHO, 1990; Dietze et al., 1997; Palatinick-de-Souza et al, 2001). No tubo 
digestivo do invertebrado, o protozoário passa por modificações e assume a forma 
promastigota, que será inoculada em outro vertebrado, mamífero, durante o repasto 
sangüíneo da fêmea do flebotomíneo.  
Em novos focos de disseminação desta parasitose, os casos caninos precedem 
os humanos. Estes animais, que compartilham o ambiente doméstico, apresentam maior 
parasitemia, podendo ser observado células infectadas em amostras de pele e sangue, que 
facilita a infecção dos vetores, que fecham o ciclo ao realizar novos repastos sangüíneos em 
serem humanos (Sherlock, 1996; Ikeda-Garcia et al., 2007).  
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), excetuando-se os casos de 
LV por L. donovani na Índia, onde o reservatório é o próprio homem, o principal 
reservatório da LV para L. chagasi e L infantum são os cães (WHO, 1990; Wijeyaratne  
et al., 1994, Boelaert et al., 2000), provavelmente devido ao maior ataque do vetor aos 
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 animais que a pessoas, ou ainda, pela alta parasitose que os cães desenvolvem, 
apresentando parasitas na pele e sangue em quantidades altas (Laison, 1983).  
De acordo com a última avaliação apresentada pela OMS, calculou em 350 
milhões o número de indivíduos expostos ao risco de infecção e dois milhões de novos 
casos por ano.  
Destes, 1,5 milhões de casos de leishmaniose cutânea (LC) e aproximadamente 
500.000 de leishmaniose visceral (WHO, 1990; Desjeux, 2004). No Brasil, foram 
notificados, em média nos últimos 10 anos, cerca de 30 mil casos de LC e 3.000 de LV por 
ano (MS - SVS, 2007b).  
Novos focos de leishmaniose emergem e expandem rapidamente 
acompanhando o movimento das populações (Wijeyaratne et al., 1994). Esta urbanização 
de parasitoses rurais é conseqüência de um fenômeno relativamente novo (Mott, 1991). A 
migração anterior ao surgimento da LV é descrita por Costa e col (1990) em Teresina (PI) 
no início da década de 1980, Cunha e col em Monte Gordo no final da década de 1980 
(Cunha et al., 1995), Jerônimo e col em Natal no início da década de 1990 (Jerônimo et al., 
1994) e em Araçatuba posteriormente (Camargo – Neves et al., 2003). Encontrando um 
ambiente com clima adequado à proliferação do vetor, a presença abundante de cães como 
hospedeiros e finalmente uma população humana suscetível, a expansão ocorre 
rapidamente (Mott et al., 1991; Jerônimo et al., 1994).  
No final da década de 90 surgiram os primeiros casos autóctones desta doença 
em Araçatuba, município do estado de São Paulo. Esta cidade, localizada no Planalto 
Ocidental Paulista, distante da capital 530 km por rodovia e a pouco mais de 100 km dos 
estados de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul, possui aproximadamente 170 mil habitantes 
e 100% de esgoto coletado e tratado (Prefeitura Municipal de Araçatuba, 2007). Nesta 
região não havia referências da presença do protozoário, L. chagasi, nem do vetor, 
Lutzomya longipalpis, responsável pela transmissão desta espécie de Leishmania. O vetor 
foi encontrado pela primeira vez em 1997 (Costa et al, 1997) e, logo a seguir foram 
notificados os primeiros casos caninos e humanos, respectivamente em 1998 e 1999  
(São Paulo, 2007). Em 1998, segundo a série histórica de notificações foram reportados 
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 apenas dois casos. Houve uma ascensão de até 52 notificações com 6 óbitos em 2002. 
Houve um declínio nos anos subseqüentes, porém com nova ascensão, sendo que durante 
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Gráfico 1- Distribuição dos casos notificados e óbitos por LV em Araçatuba/SP. 
 
1.2- Apresentação Clínica 
A forma clínica mais comum e com maior prevalência é a LC, podendo 
apresentar variações como a leishmaniose muco cutânea (LMC) e leishmaniose cutânea 
difusa (LCD). A leishmaniose cutânea apresenta uma única lesão ulcerada, simples, no 
local da picada do flebótomo, ou com pequenas lesões (satélites) próximas. A aparência das 
lesões, o período de incubação e a resposta ao tratamento variam de acordo com a espécie 
de Leishmania envolvida.  
Na forma muco cutânea, causada apenas pela espécie L. braziliensis, ocorre o 
comprometimento de mucosa naso-farígea, mesmo após anos de cura de uma lesão cutânea 
original. Enquanto na forma mais rara, a leishmaniose cutânea difusa (LCD) não há 
formação de úlceras. Neste caso ocorre a formação de placas, pápulas ou verrugas por todo 
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 o corpo. Esta forma é de difícil tratamento, apresentando elevado índice de recidiva 
(Badaró e Johnson Jr, 1993).  
A leishmaniose visceral é a forma mais severa desta parasitose, caracterizada 
pelas manifestações clínicas das leishmanias do Complexo Donovani no sistema reticular 
endotelial. O espectro da infecção pela L. chagasi é amplo e se relaciona à resposta do 
organismo: reação local com destruição do parasito fagocitado, fagocitose por macrófagos e 
interação parasito-hospedeiro - com persistência do parasito no organismo de forma latente 
por tempo indeterminado e multiplicação dos parasitos nos macrófagos com disseminação 
para o sistema retículo endotelial - determinando formas oligossintomáticas até a síndrome 
completa de hepatoesplenomegalia febril, anemia e desnutrição protéico-calórica. Quando 
não tratada esta forma apresenta letalidade de até 95%.    
 
1.3- Diagnóstico de LV ativa e de infecção por Leishmania spp 
Em virtude do quadro clínico de LV ser confundido, sobretudo nas fases 
iniciais com outras doenças infecciosas, a identificação da Leishmania chagasi ou outras 
espécies do complexo donovani (Badaró et al, 1986a; Guerin et al., 2002) faz-se necessária 
para a confirmação da doença e instituição da terapêutica específica  
(Choudhury et al., 1991).   
O exame considerado como “padrão-ouro” ainda é a observação direta ao 
microscópio do parasito dentro de células do sistema mononuclear fagocitário. Em 
espécimes obtidos por punção esplênica, ou de medula óssea ou linfonodos, em ordem 
decrescente de sensibilidade (WHO, 1990; Berman, 1997; Guerin et al., 2002). Estas 
técnicas diagnósticas se prestam exclusivamente para a confirmação de casos suspeitos de 
doença ativa, portanto não são úteis como instrumento para a detecção de infecção 
assintomática, de cunho epidemiológico.  
Também é conclusiva a observação das formas promastigotas, obtidas de 
cultura das amostras dos tecidos anteriores, em meio Novy-McNeal-Nicolle (NNN) após 
um período de incubação e preparo de lâminas com esfregaço e coloração com Giensa ou 
Romanowsky (Alvar et al., 2004).  
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 A detecção de infecção assintomática tem sido realizada através do teste 
cutâneo de hipersensibilidade tardia, teste de Montenegro, e de técnicas sorológicas.  
O teste de Montenegro é muito utilizado para LC e em inquéritos 
epidemiológicos pela simplicidade de aplicação, facilidade de leitura, além de baixo custo. 
Porém, não é eficiente para o diagnóstico de LV uma vez que permanece negativo durante a 
fase avançada da doença, revertendo somente após a cura (Berman, 1997). Além de possuir 
baixa especificidade, pois apresenta reação cruzada entre as espécies de Leishmania e 
Trypanosoma cruzi.  
Dentre os testes sorológicos, a Fixação de Complemento foi um dos primeiros 
desenvolvidos para o diagnóstico de LV (Duxbury e Sadun, 1964). Este teste muito 
utilizado tanto para humanos quanto para cães, apresenta boa sensibilidade, com o 
inconveniente de apresentar reação cruzada com Doença de Chagas, e atualmente tornou-se 
obsoleto.    
Em 1964, Shaw e Voller desenvolveram o teste de imunofluorescência  
(Shaw & Voller, 1964), princípio utilizado até hoje nos laboratórios de análises clínicas 
(Laboratório Fleury, 1996; 2007). Esta técnica necessita de microscópio para fluorescência, 
equipamento incomum em regiões pobres onde a LV é endêmica. Também apresenta 
reação cruzada com outros tripanosomatídeos, assim não pode ser utilizado como único 
exame para conclusão diagnóstica em áreas de sobreposição de leishmaniose e Doença de 
Chagas.  
Outras técnicas foram adaptadas para leishmanioses com a finalidade de 
aumentar a sensibilidade e a especificidade dos testes sorológicos, entretanto todas 
apresentaram limitações inerentes.     
Entre esses processos, o Teste da Aglutinação Direta (DAT), desenvolvido por 
Allain & Kagan (1975), inicialmente apresentou baixa especificidade, pois utilizava 
antígeno bruto obtido de promastigotas fixados em formalina. Desde então, diferentes 
modificações foram propostas, melhorando o desempenho do teste, porém sem conseguir 
facilitar o preparo e disponibilização do antígeno para os exames (Harith et al., 1986; Jaffe 
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 e Zalis, 1988). A purificação de antígenos de espécies de Leishmania causadoras do quadro 
visceral para a utilização desta técnica aumentou significativamente a especificidade  
(Jaffe e Zalis, 1988). Entretanto, nas áreas onde ocorre tanto LV como outros 
tripanosomatídeos como T. cruzi o resultado positivo de um DAT não é suficiente para 
conclusão do diagnóstico.  
Na década de 1990 a OMS incentivou pesquisas com o objetivo de aumentar a 
estabilidade do antígeno utilizado para o DAT (Modabber, 1993). Assim, entre outras 
modificações, Rab e Evans (1997) testaram, no Paquistão, a utilização do papel de filtro 
para a coleta de amostras de sangue. Neste país, a LV por L. infantum é endêmica, 
atingindo principalmente crianças. A facilidade para obter as amostras sem necessidade de 
punção venosa devido a tal modificação, foi um grande passo para a utilização deste teste 
em inquéritos epidemiológicos, sem causar alteração na estabilidade e sensibilidade. 
Contudo, Boelaert e colaboradores consideram que, apesar da sensibilidade (95 a 97%) e 
especificidade (78 a 94%) deste teste serem satisfatórias,  é necessário que as condições 
ambientais sejam controladas para atingir um nível aceitável de reprodutibilidade dos 
resultados (Boelaert et al., 1999; 2000). Mesmo assim, o DAT vem sendo amplamente 
utilizado nos últimos 15 anos (Hailu et al., 2002).   
O teste imunoenzimático (Enzyme-linked immunosorbent assay, ELISA) 
também tem sido objeto de incentivo pela OMS (Modabber, 1993). Desde as primeiras 
tentativas, no final da década de 70, após verificar sua eficiência para diferentes 
protozoonoses como malária e toxoplasmose (Hommer et al., 1978), o ELISA passou por 
diferentes adaptações técnicas a fim de se tornar eficiente também para o diagnóstico de 
LV. Um dos inconvenientes da técnica de ELISA é a dificuldade de padronização, pois o 
modo de preparo do antígeno varia e, com isso, também varia a sensibilidade e 
especificidade. O antígeno pode ser bruto ou purificado, ou ainda originado de 
promastigotas ou amastigotas (mais difícil obtenção). Com o intuito de atingir os objetivos 
básicos de um teste eficiente, simples, rápido e sensível, com poucos recursos laboratoriais, 
Pappas e colaboradores desenvolveram o Dot-ELISA para LV (Pappas et al., 1984). 
Conseguiram uma sensibilidade e especificidade equivalente ao ELISA, com um tempo de 
incubação muito menor e dispensando a necessidade de uso de espectrofotômetro. Porém a 
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 busca pelo melhor método não cessou. Em 1985, Mohammed e colaboradores (Mohammed 
et al., 1985) testaram a utilização de promastigotas intactos, obtidos de cultura in vitro. E, 
em 1986, Badaró e colaboradores demonstraram a especificidade do antígeno utilizado com 
a espécie de Leishmania encontrada na área a ser pesquisada, diminuindo as reações 
cruzadas com T. cruzi nas regiões onde ocorre a sobreposição das duas parasitoses  
(Badaró et al, 1986a). Em 1990, Reed e colaboradores trocaram o conjugado com o 
anticorpo anti-IgG por um conjugado com a proteína A ou G, assim obtiveram melhora na 
especificidade, o que proporcionou aumento da diferença visual entre os resultados positivo 
e negativo e, permitiu a utilização tanto de soro quanto sangue (Reed et al., 1990). Mas, 
ainda não há um “kit” para ELISA comercialmente viável para a LV (Guerin et al., 2002).  
Em 1993, Burns e colaboradores isolaram uma kinesina, de 230kDa, com uma 
repetição de 39 aminoácidos, muito conservada entre as espécies de Leishmania do 
complexo Donovani, a K39 (Burns et al., 1993). E, rapidamente criaram uma proteína 
recombinante, a rK39, utilizada em testes sorológicos que apresentaram alta sensibilidade e 
especificidade (Qu et al., 1994; Singh et al., 1995; Badaró et al., 1996). A utilização de 
“dipsticks” impregnados com Ag-rK39, a fim de tornar o exame ainda mais rápido e 
prático, já é descrito por Sundar e colaboradores em 1998, com sucesso  
(Sundar et al., 1998). Esta forma de aplicação foi testada em diferentes locais como o Nepal 
no ano de 2000, por Bern e colaboradores, Venezuela em 2001, por Delgado e 
colaboradores e no Sudão, por Zijlstra e colaboradores em 2001 (Bern et al., 2000;  
Delgado et al., 2001; Zijlstra et al., 2001), sendo que todos relatam alta sensibilidade e 
especificidade, mesmo em área com outras tripanossomíases, como na Venezuela. Nestes 
dois últimos trabalhos, Delgado e Zijltra, realizaram com soro de pacientes já 
diagnosticados por outros métodos como a reação de imunofluorescência indireta (RIFI) e 
DAT. Outras comparações a respeito da eficiência do teste rápido com Ag-rK39 com DAT 
são avaliadas, novamente, por Veeken e colaboradores, no Sudão e por Chappuis e 
colaboradores no Nepal (Veeken et al, 2003; Chappuis et al, 2003).   
No Sudão e na Índia o Ag-rK39 é utilizado e recomendado em inquéritos 
epidemiológicos (Boelaert et al., 2004; Sundar et al., 2006b). Enquanto no Brasil, este teste 
tem sido empregado somente em estudos acadêmicos (Schallig et al., 2002; Carvalho et al., 





Alguns estudos brasileiros têm avaliado a utilização dos testes imunológicos, 
para a detecção de anticorpos anti-rK9, sobretudo em áreas de alta endemicidade  
(Badaró et al., 1996a; Braz et al., 2002; Moreno et al., 2006). A possibilidade de estudar a 
prevalência de infecção assintomática por L. chagasi numa área de autoctonia recente e 
baixa endemicidade, como o município de Araçatuba, motivou a realização deste estudo. O 
dimensionamento real da prevalência da infecção por L. chagasi pode contribuir para a 
















































- Determinar a prevalência da infecção assintomática por Leishmania chagasi 
em área de autoctonia recente, município de Araçatuba.  
- Avaliar os fatores de risco associados aos casos de indivíduos infectados 
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3.1- Desenho do Estudo 
Estudo transversal, com amostragem aleatória de fase única.   
 
3.2- Período de Estudo  
O estudo foi realizado no decorrer do período de fevereiro de 2003 a dezembro 
de 2006, sendo que a coleta de amostras foi realizada entre outubro e dezembro de 2004.    
 
3.3- Local  
O município de Araçatuba (figura 1), localizado no Planalto Ocidental Paulista, 
região Noroeste do estado de São Paulo, a 21º12’12,30” de latitude sul e 50º26’17,58” de 
longitude oeste, distante aproximadamente 530km da capital, 140km da divisa com o 
estado do Mato Grosso do Sul e 150km de Minas Gerais, por rodovia. Sua área total é de 
1167km², com área urbana de 60,44km² e, 1106,5km² de área rural.   
 












Figura 1- Mapa do estado de São Paulo dividido por municípios. A área mais escura 
representa o município de Araçatuba.  
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Além dos bairros, a cidade apresenta uma divisão em áreas e setores, que 
compreende 8 áreas subdivididas em 5 setores cada (figura 2), constituídos por um número 
de quarteirões que variam entre 83 a 154. Esta organização é determinada por 
características utilizadas para o cálculo do IPTU (Imposto Predial e Territorial Urbano) pela 
prefeitura. Para delimitar este perfil são consideradas diferentes variáveis: localização, área 
do terreno, área construída, tipo de acabamento do imóvel, renda média familiar, entre 
outras.    
 
Figura 2- Mapa esquematizado da área urbana de Araçatuba com parte da divisão em áreas 




Sujeitos e Métodos 
32
Assim sendo, foram escolhidas 2 (duas) áreas com características bastante 
distintas, descritas a seguir.  
A primeira, designada área 1 (A1), correspondente à área 5 setor 5 (A5s5), da 
divisão setorial do IPTU. Esta área é constituída por 88 quarteirões, localizada na periferia 
do município, com renda familiar baixa, equivalente às classes sociais D e E, terrenos 
pequenos com no máximo 250m², imóveis de pequena dimensão, acabamento simples ou 
muitas vezes ausente, apresentando frequentemente duas ou mais residências no mesmo 
terreno (Figura 3). Nesta área a transmissão é recente e intensa, conforme verificação das 
notificações (tabela 1).   
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A segunda área, denominada área 2 (A2), correspondente à área 3, setor 5 
(A3s5), segundo a divisão municipal do IPTU. Apresenta 88 quarteirões, localizada no 
centro da cidade, com renda familiar correspondente às classes B e C. Os terrenos 
apresentam dimensões superiores à 250m², destinados a uma única residência e os  imóveis 
variam de médio a grandes com bom acabamento (Figura 4).  Nesta região foi notificado o 
primeiro caso de leishmaniose visceral do município, em 1998. Atualmente há poucos 
casos notificados (tabela 1). 
 
Figura 4- Fotografia de uma casa característica da área 2 (A3s). 
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Tabela 1- Notificações de LVA em Araçatuba, de 1999 a 2004, segundo a área e setor. 
Área Setor 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total 
1 1 0 0 0 0 0 0 0 
 2 1 0 1 4 1 0 7 
 3 1 0 2 3 3 1 10 
 4 1 0 1 3 0 0 5 
 5 2 0 1 1 3 1 8 
2 1 1 0 0 1 1 1 4 
 2 0 0 0 1 2 0 3 
 3 0 0 0 1 2 0 3 
 4 1 0 1 8 1 0 11 
 5 0 0 0 1 2 2 5 
3* 1 0 1 2 4 2 3 12 
 2 0 1 1 3 1 0 6 
 3 0 0 0 0 1 0 1 
 4 2 2 1 0 0 1 6 
 5* 2 0 1 0 0 0 3 
4 1 0 0 3 0 1 1 5 
 2 0 1 0 1 0 0 2 
 3 0 0 1 0 0 0 1 
 4 0 0 0 1 0 0 1 
 5 0 0 0 1 0 0 1 
5# 1 0 1 1 0 0 0 2 
 2 1 1 2 1 0 1 6 
 3 0 0 1 4 0 0 5 
 4 1 0 2 1 4 0 8 
 5# 0 0 6 6 5 0 17 
6 1 0 0 0 0 0 0 0 
 2 0 0 0 1 0 0 1 
 3 0 0 0 0 0 0 0 
 4 0 0 1 0 1 0 2 
 5 0 0 0 0 0 0 0 
7 1 0 0 0 0 0 0 0 
 2 0 0 0 1 0 0 1 
 3 1 0 0 0 4 0 5 
 4 0 0 0 0 2 0 2 
 5 0 0 0 1 3 0 4 
8 1 1 0 1 1 1 1 5 
 2 0 0 0 0 0 0 0 
 3 0 0 0 0 0 0 0 
 4 0 0 0 0 0 0 0 
 5 0 0 0 0 0 0 0 
Total 15 7 29 49 40 12 152 
*  Área 3, setor 5, correspondente a A2 do presente estudo;  
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3.4- População  
Segundo o censo do ano de 2000 (IBGE), a cidade apresenta aproximadamente 
170 mil habitantes.  
Para selecionar os indivíduos nas referidas regiões da cidade sortearam-se os 
números das quadras. A coleta iniciava pelo imóvel número 1 e em seqüência para os 
demais números ímpares, até o final dos terrenos da quadra. Em caso de ausência ou recusa 
dos moradores a equipe passava para o casa imediatamente ao lado.  
 
3.4.1- Critérios de Seleção 
3.4.1.1- Critérios de Inclusão    
Indivíduos de ambos os sexos, com idade superior a dois anos, habitantes de 
Araçatuba há no mínimo dois anos, sem relato de febre nos últimos seis meses e sem 
suspeita médica ou tratamento anterior para leishmaniose visceral, que aceitaram a 
participação na pesquisa.   
 
3.4.1.2- Critérios de Exclusão  
Crianças abaixo de dois anos ou maiores habitantes temporários (visitantes, 
viajantes ou turistas). Também, indivíduos com queixa de febre nos últimos seis meses sem 
diagnóstico definido.    
 
3.5- Métodos 
3.5.1- Análise Estatística  
Os testes foram realizados utilizando amostragem aleatória estratificada de fase 
única. Para o cálculo do tamanho da amostra utilizou-se a fórmula:  n = [(p*q)/ α²] .  
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Devido falta de conhecimento preciso a respeito da prevalência da leishmaniose 
visceral no município considerou-se: 
_ o erro aceitável (tipo 1 = alfa) seria de 5% (α = 0,05)  
_ “p” (número de casos assintomáticos) = 0,5  
_ p = (q-1)  
O valor encontrado de “n” foi igual a 100 amostras por área.  
Após a coleta das informações, os resultados foram tabulados em planilha de 
dados Excel. Para a análise dos dados utilizou-se o programa estatístico “Stata” e EpiInfo 
versão 6.04b (Dean et al., 1994).   
As variáveis categóricas foram analisadas segundo Teste χ² (qui quadrado) ou 
Teste Exato de Fisher Bicaudal, quando apropriado.  
Foi considerado o valor de “p” de 0,05 como significância estatística.  
 
3.5.2- Instrumentos e Forma de Coleta 
O processo inicial caracterizou-se pelo levantamento das áreas delineadas para 
esta pesquisa. Uma vez selecionadas as 2 áreas desejadas, realizou-se o levantamento 
preliminar de dados (Anexo 1).  Nesse formulário constam as seguintes informações 
básicas: número do quarteirão, nome da rua, número do terreno (determinado por 
metodologia já existente), tipo do imóvel (residencial, comercial, templos, terrenos 
baldios).    
Na segunda fase, duas equipes colheram as amostras de sangue diariamente, de 
segunda a sexta-feira, das 8 às 13 horas. Cada grupo contava com dois profissionais que 
identificavam as residências, seus moradores e preenchiam os questionários (Apêndice 1), e 
também verificavam os critérios para inclusão ou exclusão. Em seguida, uma enfermeira e 
uma auxiliar coletavam o sangue de forma asséptica com auxílio de seringa, à vácuo, 
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descartável de 5ml, sem anti-coagulante. Após a devida identificação das amostras, o 
material era acondicionado em caixas de isopor com gelo.  
Ao final de cada expediente, as equipes retornavam à SUCEN – Araçatuba, 
onde o material era armazenado em geladeira até o momento da realização dos testes, 
sempre no período da tarde, no mesmo dia da coleta.  
 
3.5.3- Método Laboratorial  
Realização do teste imunocromatográfico para a detecção de anticorpos  
anti-rK39 
Segundo as instruções do fabricante do “kit” Kalazar Inbios®, as amostras de 
sangue foram centrifugadas a 10.000 rpm durante 10 minutos para separação do soro, que 
foi aliquotado em frascos tipo “eppendorf”. Placas de 96 poços, com fundo chato (placas de 
ELISA), receberam 50µl de cada amostra de soro (figura 5), em seguida acrescentou-se 
50µl do reagente (figura 6) e incubou-se por 3 minutos, finalmente as tiras de nitrocelulose, 
impregnadas com antígenos recombinante K39, foram mergulhadas nos referidos poços 
(figura 7) e incubadas por mais 10 minutos. Após este período, foi realizada a leitura dos 
resultados, sendo considerados positivos os que apresentaram duas bandas coradas  
(figura 8). A leitura foi realizada por duas pessoas separadamente e, foram considerados 
positivos quando houve consenso na avaliação.   
   
 Figura 5 Figura 6 Figura 7 
Figuras 5, 6 e 7- Sequência do processamento do teste rápido com antígeno rK39. 
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 Figura 8- “Dipsticks” do teste rápido com rK39. O resultado positivo (fita superior) 
apresenta duas bandas de cor avermelhada; enquanto o resultado negativo (fita 
inferior) mostra apenas uma banda controle (lado esquerdo).   
 
3.5.4- Variáveis de Interesse 
_ Área  
_ Gênero   
_ Idade  
_ Presença de cães   
_ Antecedentes de cães nos 2 últimos anos 
_ Cães eutanasiados devido a LV   
_ Características dos Imóveis  
_  Área do terreno 
_ Tipo: presença de grama, piso impermeável, solo descoberto, árvores, 
entulhos  
_ Presença de outros animais  
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Para avaliar a proporção de indivíduos infectados assintomáticos nas áreas 
avaliadas em relação aos casos humanos de leishmaniose visceral, foram utilizados os 
dados de notificação de casos humanos de LV de Araçatuba, segundo a área de estudo 
(SUCEN, comunicação pessoal) no período de 1998 a 2004.  
 
3.5.5- Aspectos Éticos   
O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas sendo aprovado sem restrições. 
 Os sujeitos da pesquisa foram informados acerca da finalidade do presente trabalho 
e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice 2).   
Para indivíduos menores de 18 anos foi obrigatória a autorização do 
responsável legal (pais ou responsável). Os dados referentes à identificação dos voluntários 
















































4.1- Descrição das Áreas e População 
Segundo levantamento, a estimativa de habitantes nas áreas estudadas é de 6614 
em A1 e 5836 em A2. Assim, o número de casos notificados para cada mil habitantes é de 
2,57 em A1 e 0,51 em A2.  
Foram visitadas 47 residências em A1 e 50 em A2, com uma média de 5,32 e 
5,0 moradores por habitação em A1 e A2 respectivamente, totalizando 250 indivíduos, 
sendo 125 de cada área. Houve apenas duas recusas em participar da pesquisa, uma em 
cada área. Contudo, nas residências visitadas, todos os habitantes presentes aceitaram a 
participação.   
As características demográficas das populações estudadas são apresentadas nas 
tabelas 2 e 3, para as áreas 1 e 2 respectivamente.  
Entre os moradores pesquisados, a média de tempo de residência no município 
é, aproximadamente, 26 anos, a mediana 23,5 anos, com um tempo máximo de domicílio 
de 76 e nunca inferior a 2 anos (tabela 4). Em A1, a idade média é de 30,6 anos, com uma 
mediana igual a 28 e idade máxima de 83 anos. Enquanto em A2 a média obtida foi de, 
aproximadamente, 44 anos e mediana 45, sendo a idade máxima 83 anos.  
Tabela 2- Distribuição dados demográficos da população humana em A1.  
 
 A1 













02 a 13 16 12,8 12  9,6 28 22,4 
14 a 19 14 11,2 07  5,6 21 16,5 
20 a 39 26 20,8 14 11,2 40 32,0 
40 a 59 13 10,4 09  7,2 22 17,6 
60/mais 07  5,6 07  5,6 14 11,2 
Total 76 60,8 49 39,2 125 100 
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Tabela 3- Distribuição dos dados demográficos da população humana em A2.  
  A2 













02 a 13 08  6,4 08  6,4 16 12,8 
14 a 19 06  4,8 01  0,8 07   5,6 
20 a 39 18 14,4 12  9,6 30 24,0 
40 a 59 20 16,0 11  8,8 31 24,8 
60/mais 24 19,2 17 13,6 41 32,8 






Tabela 4- Tempo médio de residência dos habitantes testados nas áreas 1 e 2. 
 A1 A2 
Média 20,5 32 
Mediana 17 34,5 
Mínimo 02 02 
Máximo 66 76 
 
As morbidades de maior interesse e/ou condições associadas de maior 
relevância encontradas nas duas áreas estão listadas na tabela 5.  
Tabela 5- Distribuição das morbidades/condições associadas de acordo com a área 
avaliada. 
* Amostra de cada área n = 125. Amostra Total n = 250.   
 Área 1* Área 2* Total* 
 n % n % n % 
Diabetes 2 1,6 6 4,8 8 3,2 
HIV 0 - 1 0,8 1 0,4 
Doença de Chagas 2 1,6 0 - 2 0,8 
Cardiopatia/Nefropatia 2 1,6 4 3,2 6 2,4 
Linfoma 0 - 1 0,8 1 0,4 
Hepatites 3 2,4 4 3,2 7 2,8 
Gestação 1 0,8 2 1,6 3 1,2 
Imunossupressor - - 1 0,8 1 0,8 
Corticóides 1 0,8 5 4,0 6 2,4 
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4.2- População canina 
Com relação aos cães, as referidas áreas mostraram números semelhantes de 
animais. Na área 1 foram encontrados 32 cães, em 22 residências; enquanto na área 2 
foram, 38 cães em 23 domicílios visitados. Contudo, o número destes animais nos últimos 2 
anos foi diferente. Na área 1 dezoito moradores afirmaram ter possuído 35 cães, dos quais 
11 foram eutanasiados devido a LV em 11 diferentes domicílios; enquanto a área 2 
apresentou 12 residências com 13 cães, sendo 06 eutanasiados devido a LV, em 06 
residências (tabela 6).   
Tabela 6- Descrição da dinâmica da população canina nas áreas avaliadas nos últimos 2 
anos. 
 Área 1 Área 2 Total 
 n % n % n 
Total de residências 47 48,45 50 51,55 97 
Residências com cães 22 48,89 23 51,11 45 
No. total de cães 32 45,71 38 54,28 70 
Residências com cães (2anos) 18 60 12 40 30 
No. de cães últimos 2 anos 35 72,92 13 27,08 48 
Letalidade canina por LVC 11 64,71 06 35,29 17 
 
Os imóveis visitados mostraram diferentes características quanto às áreas 
externas e a presença de outros animais de estimação além dos cães. O aspecto do terreno e 
a forma de utilização do solo foram analisadas para posterior relacionamento com a 
presença do vetor (tabela 7).  
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Tabela 7- Características das áreas externas dos imóveis em A1 e A2.  
 Área 1 Área 2 
Características* n (47) % n (50) % 
Terreno maior que 200m² 09 19,15 46 92 
Gramado  05 10,64 02    4 
Árvore(s) 23 48,94 17  34 
Mato 10 21,28 06  12 
Horta 08 30,04 03    6 
Impermeabilizado 20 42,55 46  92 
Entulho 17 36,17 01    2 
Outros 09 19,14 02   4 
* As características podem ser únicas ou combinadas com 2 ou mais destas em cada imóvel  
(gramado + entulho ou árvore + horta + mato p.ex.).  
 
Além dos cães, foi observada e questionada a presença de outros animais de 
estimação ou de cultura de subsistência (tabela 8).  
Tabela 8- Distribuição dos outros animais, domésticos de estimação ou para consumo, 
segundo a área.  
 Área 1 
 
Área 2 
Animais n (32) % n (24) % 
Galinhas 4 12,5 1 4,17 
Coelhos - - 1 4,17 
Hamster 2 6,25 - - 
Gato 16 50 8 33,33 
Tartarugas 1 3,125 - - 
Outras Aves 8 25 14 58,33 






Em relação ao conhecimento do vetor, diferenciação entre flebotomíneos e 
culicídeos, e a captura nas residências: na área 1, 22 pessoas afirmaram conhecer o vetor, 
contudo, destas, apenas 4 afirmaram ter ocorrido a captura em sua casa. E, na área 2, 29 
moradores disseram conhecer e desses 23 afirmaram ter ocorrido captura do vetor em seus 
domicílios.  
 
4.3- Resultados dos testes sorológicos com o antígeno rK39 
Foram encontrados 23(18,4%) casos positivos em A1 (Tabela 9) e 06(4,8%)  
casos em A2 (Tabela 10). Fornecendo 3,48 resultados por mil habitantes em A1 e 1,03 em 
A2. Verificou-se uma diferença significativa entre as duas áreas (p = 0,0016 O.R. 4,47  I.C. 
1,64 ≤ OR ≤ 12,80). E as proporções entre os casos notificados e indivíduos assintomáticos 
foram respectivamente 1:1,35 na área 1 e 1:2 na área 2.  
Não houve relação estatisticamente significativa entre os resultados nas faixas 
etárias.  
Tabela 9- Distribuição dos resultados dos testes utilizando o antígeno recombinante K39 na 
A1, de acordo com a faixa etária e sexo. 
 A1 
 Feminino (76) Masculinos (49) 
 Positivos Negativos Positivos Negativos 
Faixa etária n % n % n % n % 
02 a 13 1 1,32 15 19,74 1 2,04 11 22,45 
14 a 19 1 1,32 13 17,11 3 6,12 4 8,16 
20 a 39 6 7,89 20 26,32 2 4,08 12 24,49 
40 a 59 3 3,95 10 13,16 1 2,04 8 16,33 
60/mais 3 3,95 4 5,26 2 4,08 5 10,20 





Tabela 10- Distribuição dos resultados dos testes utilizando o antígeno recombinante K39 








 Feminino (76) Masculino (49) 
 Positivos Negativos Positivos Negativos 
Faixa etária n % n % n % n % 
02 a 13 1 1,32 7  9,21 - - 8 16,33 
14 a 19 - - 6  7,89 - - 1 2,04 
20 a 39 - - 18 23,68 1 2,04 11 22,45 
40 a 59 1 1,32 19 25,00 - - 11 22,45 
60/mais 1 1,32 23 30,26 2 4,08 15 30,61 
Total 3 3,95 73 96,05 3 6,12 46 93,88 
Ao agrupar as diferentes faixas etárias em: crianças de 02 à 13 anos com jovens 
de 14 à 19 anos, e adultos com demais faixas etárias, também não foi encontrado relação 
estatisticamente significativa entre os resultados positivos (p=0,7101 O.R. 0,76  I.C. 0,28 ≤ 
OR ≤ 2,00). O mesmo ocorreu em relação com a análise de sexo das duas áreas (p = 0,00 
O.R. 1,11  I.C. 0,47 ≤ OR ≤ 2,59).   
Confrontando as morbidades/condições associadas aos resultados positivos com 
o antígeno rK39 obtidos (tabela 11) não foi verificada relação significativa em quaisquer 
das áreas (p = 0,5469 O.R. 1,10   0,24 ≤ OR ≤ 4,47).    
Tabela 11- Resultados positivos relacionados com as morbidades e condições associadas 
encontradas nas duas áreas. 
Morbidades Área 1  Área 2 
Condições Associadas (+) % (-) % Total (+) % (-) % Total p OR 
Diabetes - - 2 15,38 2 1   4,34 5 21,74   6 0,75 - 
HIV - - - - - - - 1   4,34   1 0,50 - 
D.Chagas 1   7,69 1   7,69 2 - - - -  - - - 
Cardiopatia/Nefropatia 1   7,69 1   7,69 2 1   4,34 3 13,04   4 0,60 - 
Linfoma - - - - - - - 1   4,34   1 - - 
Hepatites 1   7,69 2 15,38 3 1   4,34 3 13,04   4 0,78 0 
Gestação -  1   7,69 1 - - 2   8,69   2 - - 
Imunossupressor - - - - - - - 1   4,34   1 - - 
Corticóides - - 1 7,69 1 - - 5 21,74   4 - - 
Total 3 23,08 8 76,92 11 3 13,04 21 91,27 24   
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Os resultados positivos encontrados não mostraram relação com a presença de 
cães nas residências (tabela 12). Contudo, quando esses resultados são confrontados 
individualmente com a presença canina, esta alcança significância estatística (tabela 14).   
O mesmo perfil ocorreu quando foi observada a presença destes animais ao 
longo dos 2 últimos anos. Quando confrontados com resultados positivos individualmente 
houve significância (p < 0,0001 O.R. 4,86 2,03 ≤ OR ≤ 11,67) (tabelas 15), contudo, os 
casos agrupados por residência, quando comparados, não apresentou significância 
estatística (p = 0,2088 O.R. 2,18   0,71 ≤ OR ≤ 6,74) (tabelas 13).   
Finalmente, outras variáveis de interesse avaliadas mostraram resultados 
estatisticamente significativos como a dimensão do terreno (p = 0,0031 O.R. 0,18   
0,07 ≤ OR ≤ 0,61) e a presença de impermeabilização do solo (p = 0,0089 O.R. 0,23    
0,07 ≤ OR ≤ 0,73). Entretanto, a presença de entulho, horta e solo descoberto não 
apresentaram resultados significativos.    
Tabela 12- Relação dos resultados do teste rK39 de acordo com a presença e letalidade 
canina por domicílio na A1 (n=47).  
Resultados dos testes com rK39   
 (+) (%) (-) (%) OR 95% IC p 













0,16 – 2,73 
 
0,7437 
Antecedentes de cães 






































Tabela 13- Relação dos resultados do teste rK39 de acordo com a presença e letalidade 
canina por domicílio na A2 (n=50).  
 Resultados dos testes com rK39   
 (+) (%) (-) (%) OR 95% IC p 













0,08 – 6,45 
 
0,5779 
Antecedentes de cães 
































Tabela 14- Relação dos resultados do teste rK39 de acordo com a presença e letalidade 
canina entre os moradores da área 1 (n=125). 
 Resultados dos testes com rK39   
 (+) (%) (-) (%) OR 95% IC p 
Presença de cães 05 4,0 57 45,6 0,22 0,07 – 0,69 0,0064 
Antecedentes de  
cães últimos 2 anos 
16 12,8 32 25,6 5,00 1,71 – 15,04 0,0016 
Letalidade canina 
por LVC 
02 1,6 33 26,4 0,20 0,03 – 0,96 0,0428 
 
Tabela 15- Relação dos resultados do teste rK39 de acordo com a presença e letalidade 
canina entre os moradores da área 2 (n=125).  
 Resultados dos testes com rK39   
 (+) (%) (-) (%) OR 95% IC p 
Presença de cães 02 1,6 64 51,2 0,43 0,05 – 2,88 0,2882 
Antecedentes de  
cães últimos 2 anos 
01 0,8 18 14,4 1,12 -  0,6363 
Letalidade canina 
por LVC 






Tabela 16- Relação entre os resultados do teste com Ag-rK39 e variáveis de interesse e 
categorização. 
Característica rK39(+) rK39(-) OR (IC95%) p 
1 23 102 4,47 0,0016 Área 
2 6 119   
Masculino 12 86 0,76 0,7101 Sexo 
Feminino 17 135   
02-19 07 65 1,11 0,9574 Faixa Etária 
20-acima 22 156   
Presente 1 19 0,00 0,3674 Condições 
Imunossupressoras Ausente 28 202   
Presença 07       121 0,26 0,0037 Presença atual de Cães no 
Domicílio (casos) Ausência 22 100   
Presença 08 37 0,72 0,6953 Presença atual de Cães no 
Domicílio (residência)* 
Ausência 12 40   








4,85 < 0,001 
Presente 02 45 0,29 0,1356 Antecendentes de cães 
com LV (casos) Ausente 27 176   
Presente 03 08 1,52 0,4041 Horta 
Ausente 17 69   
Presente 06 11 2,81 0,0769 Entulho 
Ausente 13 67   
Menor 200m² 15 27 5,56 0,003 Dimensão dos terrenos 
Maior 200m² 05 50   
Presente 08 57 0,23 0,0089 Impermeabilização do solo 
Ausente 12 20   
















































5.1- Prevalência de infecção por Leishmania chagasi 
Foram observadas prevalências de infecção por L chagasi distintas nas áreas 
avaliadas, 18,4% na A1 e 4,8% na A2. Nesta área, apesar de ter sido relatada transmissão 
autóctone mais antiga (1998), o número de casos humanos de LV ativa tem apresentado 
redução a cada ano, enquanto na A1, embora os registros tenham sido mais recentes, a 
doença ativa encontra-se em expansão. É possível que a diferença de prevalência entre as 
áreas, tenha relação direta com o perfil sócio-econômico. Esta associação entre o gradiente 
de distribuição, de acordo com o nível sócio-econômico, foi verificada para outras doenças 
transmitidas por vetores, como dengue, no Texas (Reiter et al., 2003).    
A cidade de Natal (RN) também apresentou aumento de casos no final da 
década de 1980 e, Jerônimo e colaboradores (1994) analisaram a situação uma vez que a 
incidência da LV cresceu significativamente no ambiente urbano, como em Araçatuba. 
Foram avaliados 210 parentes e vizinhos próximos de casos de doença ativa e encontraram 
prevalência de 38% de infecção, através do teste intradérmico.   
Na Bahia, Cunha e colaboradores (1995) investigaram a Vila de Monte Gordo, 
área de transmissão recente, onde encontraram prevalência de 30% com teste cutâneo e 
14% com ELISA. Esta elevada prevalência assemelha-se a observada em áreas de 
transmissão antiga, embora não tenha sido verificada relação com faixa etária inferior a 
cinco anos, quadro semelhante ao encontrado em Araçatuba.  
Finalmente, Moreno e colaboradores (2006) diagnosticaram 2,4% a 5,6% de 
prevalência entre 1604 indivíduos assintomáticos em Sabará (MG), na região metropolitana 
de Belo Horizonte (RMBH), considerada como de baixa prevalência (2006). Neste estudo 
foram comparados diferentes métodos sorológicos: RIFI, ensaio imunoenzimático (ELISA) 
e o teste imunocromatográfico com Ag-rK39, além de hibridização com sonda específica 
para espécies do complexo Donovani. Os resultados de sensibilidade e especificidade foram 
muito discordantes e inferiores aos valores encontrados na literatura.  
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5.2- Proporção entre infecção e casos de leishmaniose visceral 
Embora os estudos de prevalência de infecção humana assintomática, por  
L chagasi, não demonstrem uma relação bem definida e uniforme entre a proporção dos 
casos de doença ativa e de indivíduos infectados, trata-se de um instrumento auxiliar para o 
real dimensionamento da doença e adoção das medidas de controle. Araçatuba apresenta, 
em média, 0,89 casos notificados para cada 1000 habitantes, contudo, nas duas áreas 
avaliadas, os valores foram superiores, sendo 3,48/1000 em A1 e 1,03/1000 em A2, 
proporcionando um coeficiente de 0,74 entre os casos notificados e os resultados positivos 
com o teste rK39 em A1 e 0,5 em A2.      
Diferentes proporções de casos ativos/indivíduos assintomáticos têm sido 
observadas de acordo com a região avaliada, a faixa etária, perfil socioeconômico e 
intervenções realizadas. O desencadeamento das medidas de controle a partir dos casos 
notificados de LV ativa em Araçatuba, provavelmente interferiu nos resultados obtidos. Em 
função destas medidas, eliminação de cães infectados e pulverização de inseticida na área 
próxima ao foco (Vieira et al., 1990; Lacerda, 1994) ocorreu um impacto no número de 
casos da doença. A precocidade na detecção da infecção canina e a efetividade das medidas 
relacionam-se de forma inversa à disseminação da infecção e à ocorrência de LV ativa 
(Braga et al., 1998).   
Badaró e colaboradores acompanharam crianças, abaixo de 15 anos, em 
Jacobina (BA), encontrando diferentes proporções, que variaram ano a ano e, por setores da 
cidade: de 1,3 a 5,5 casos assintomáticos/1000 para cerca de 4,3 casos ativos de LV/1000 
habitantes. No setor mais afetado da cidade, foi reportada uma proporção de 6,5 crianças 
infectadas, por L. chagasi, para cada criança diagnosticada (1986b, 1986c).  
No distrito de Brotas (CE), Evans e colaboradores acompanharam crianças 
abaixo de 11 anos, entre 1987 e 1989, onde encontraram uma taxa de soroconversão de 
4,6%, com uma incidência de 5,5 casos/1000 crianças (1992).   
Em Teresina, Piauí, Costa e colaboradores avaliaram dados notificados entre os 
anos de 1980 a 1986, e concluíram que o número de infecções assintomáticas ou 
oligossintomáticas foi superior a 18,5 infectados para cada doente, índice encontrado na 
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Bahia, por Badaró em 1986 (Costa et al., 1990). A falta de relação entre as notificações de 
casos humanos e a presença de cães nas residências ou próximo a elas (1999), somada à 
dificuldade de diminuição dos casos de LV humana em Teresina, levaram essa equipe 
acreditar na possibilidade de haver a infecção de Lutzomya longipalpis após a picada em 
seres humanos. Assim, após experimentos com grupos de indivíduos diagnosticados que 
ainda não haviam recebido tratamento e outros assintomáticos, estes pesquisadores 
demonstraram que o primeiro grupo de indivíduos é capaz de infectar o vetor, enquanto o 
segundo grupo não, justificando que a pequena quantidade de sangue que o díptero sugou 
durante o repasto não foi suficiente para completar o ciclo de transmissão da parasitose 
entre os assintomáticos (2000). Ainda perseguindo esta hipótese, Costa e sua equipe 
testaram novamente a capacidade de assintomáticos fecharem o ciclo de transmissão, sem 
uma conclusão definitiva (2002).  
 
5.3- Fatores associados à infecção por Leishmania chagasi 
Os fatores associados à maior prevalência de indivíduos com infecção 
assintomática no presente estudo foram: a área, a presença de cães nos últimos 2 anos. 
Outras variáveis como a dimensão dos terrenos e a impermeabilização do solo também 
demonstraram significância estatística mas, provavelmente, estão relacionados à condição 
sócio-econômica das duas áreas.    
Araçatuba possui um IDH de 0,85, devido às boas condições sanitárias em toda 
a cidade, com fornecimento de água potável, coleta de lixo freqüente e rede de esgoto 
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE, 2000) e apesar destas características 
a LV foi introduzida e disseminou-se no município, contrapondo-se ao afirmado por 
Wijeyaratne e col (1994) com relação ao nível de condições humanas nas áreas afetadas 
pela LV. O cenário epidemiológico clássico de municípios acometidos pela LV, pode ser 
exemplificado por municípios do interior nordestino, como Jacobina (CE) e Brotas (CE), 
que apresentam um IDH que não ultrapassa 0,66.  Apesar do IDH observado no município, 
existe uma heterogeneidade nas áreas avaliadas em Araçatuba.  
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Com relação às faixas etárias, no presente estudo, em Araçatuba, não houve a 
predominância em crianças, contrapondo-se ao observado por outros autores em cenários 
de alta endemicidade (Costa et al, 2002) e transmissão antiga do parasita, como relatado 
por Badaró e col (1986b) em Jacobina (BA), ou por Evans e col (Evans, 1992) em Brotas 
(CE).  A maior taxa de infecção ocorreu em adultos jovens, assim como verificado por 
Cunha e colaboradores em Monte Gordo (BA), que também é uma área de transmissão 
recente (1995).  
A média de cães por domicílio foi de 1,45 e 1,65 em A1 e A2 respectivamente. 
Esses animais estão presentes nas residências ainda em maior quantidade nos últimos 2 
anos, sendo que em A1 a média de cães por residência foi de 1,94, mas em A2 foi de 
apenas 1,08. Assim, percebeu-se que a presença atual desses animais de estimação tem 
relação com os casos diagnosticados por rK39 em A1, porém isto não ocorreu em A2. A 
presença canina nos dois anos anteriores também mostra esta relação estatisticamente 
significativa. Assim, é possível verificar que os resultados demonstram a interferência da 
eliminação dos cães, como medida de controle nas áreas, em períodos diferentes de 
detecção de autoctonia.   
 
5.4-Utilidade do teste imunocromatográfico com antígeno rK39 
Ainda há divergências, entre os pesquisadores, a respeito da escolha de um dos 
testes sorológicos em investigações epidemiológicas. Veeken e colaboradores (2003) 
afirma que, apesar da alta sensibilidade, a utilização do rK39 é restrita a áreas de alta 
prevalência, devido aos resultados falso-positivos encontrados em comparação com 
aspirados de medula. 
Enquanto Chappuis (2003) declara que seus resultados foram excelentes no 
Nepal. Mais recentemente, Toz e colaboradores testaram rK39 na Turquia, com 100% de 
sensibilidade e especificidade contra 87% do RIFI. Toz também questiona a diferença entre 
a resposta obtida por outros pesquisadores em populações da África e da Ásia  
(Toz et al, 2004). Boelaert e colaboradores compararam rK39, DAT e exame 
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parasitológico. Este grupo de pesquisadores validou seus resultados estatisticamente e 
concluiu que tanto o rK39 quanto o DAT, apresentaram alta sensibilidade, mas, a 
especificidade foi considerada apenas moderada. Contudo, conclui afirmando que o teste 
com “dipsticks” de rK39 pode ser utilizado pelo serviço de saúde, dependendo da análise 
de outras características como a prevalência e o custo (Boelaert et al, 2004).   
Com relação à especificidade, estudiosos afirmam que a escolha do grupo 
controle interfere neste resultado (Boelaert et al., 2004; Toz et al., 2004; Veeken et al., 
2003; Chappuis et al., 2003; Schallig et al., 2002).   
Finalmente, em estudo publicado por Chappuis e colaboradores, realizando uma 
meta-análise em publicações que testaram rK39 e DAT concluiu que os resultados dos 
diagnósticos ficaram entre bom e excelente, em populações sem co-infecção com HIV. O 
desempenho dos dois métodos são comparáveis, entretanto o rK39 é mais barato e mais 
fácil de ser utilizado, resultado que confirma a afirmação de Bern sobre os custos per 
capita, de cada tipo de exame sorológico, US$ 1,20 para o rK39 e US$ 8,00 para o DAT 
(Bern et al., 2000; Chappuis et al., 2006).   
Atualmente, já existe outro fabricante deste tipo de teste rápido, o IT-Leish® 
(DiaMed-Switzerland), testado por Sundar e colaboradores, em 2006. Foram comparados 
os dois testes rápidos existentes que utilizam “dipsticks” impregnados com rK39, Kalazar 
Detect® (InBios-USA) e IT-Leish® (DiaMed-Switzerland). O segundo é ainda mais fácil 
de executar uma vez que utiliza o sangue total do paciente, sem necessidade de 
centrifugação das amostras (Sundar et al., 2006a).  
No Brasil, os testes sorológicos com Ag-rK39 foram realizados por diferentes  
grupos de pesquisa. Schallig e colaboradores testaram amostras de soro provenientes de 
diferentes cidades brasileiras (Belo Horizonte, Recife, Manaus) e, diferentes países 
(Uganda, Holanda, Kenya e Indonésia). Estes pesquisadores concordam com a diferença de 
desempenho do “dipstick” impregnado com Ag-rK39 (Schallig et al., 2002). Entretanto, 
Carvalho e colaboradores, testando amostras de pacientes de Minas Gerais e Espírito Santo 
obtiveram 98% de sensibilidade (Carvalho et al., 2003). Enquanto Braz e colaboradores, no 
Rio Grande do Norte, observaram 94,7% de sensibilidade (Braz et al., 2002). Resultados 
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semelhantes são descritos com a utilização do Ag-rK39 no ELISA. Moreno e colaboradores 
realizaram investigação epidemiológica, em Minas Gerais, comparando diferentes técnicas 
e obtiveram apenas 76% de sensibilidade (Moreno et al., 2006; Braz et al., 2002).  
Apesar das divergências entre pesquisadores o teste rápido utilizando 
“dipsticks” impregnados com Ag-rK39 já está padronizado e é comercializado. Esta técnica 
trouxe a possibilidade de um exame não invasivo, com sensibilidade e especificidade 
satisfatórias, de fácil execução e leitura, sem necessidade de equipamentos especiais ou 
profissionais altamente qualificados e baixo custo, permitindo sua aplicação nas áreas mais 
afetadas pela LV (Singh, 2006; Sundar et al., 2006b). Estas características viabilizam 
inquéritos epidemiológicos em áreas de risco, permitindo avaliar a abrangência da infecção 
por L. chagasi.   
O teste, fundamentado na reação antígeno-anticorpo para a proteína de 
membrana K39, enquadrou-se no perfil escolhido para o presente trabalho. Este método 
torna viável inquéritos epidemiológicos mais abrangentes em populações de grandes áreas 
endêmicas. Seu desempenho, em outros países a exemplo da Índia e Nepal também 
afetados pela LV, mostrou resultados animadores (Sundar et al., 1998, 2002; Bern et al., 
2000; Chappuis et al., 2003). A facilidade e rapidez na execução deste teste são outros 
fatores favoráveis (Sundar et al., 2006b), pois não necessita de equipamentos sofisticados, 
tampouco pessoas altamente capacitadas para sua aplicação. E, além dessas vantagens, 
apresenta um baixo custo.  
A falta de investigação direcionada ao diagnóstico precoce tem como 
conseqüência a subestimação da prevalência da LV humana (Ashford et al., 1992; Moreno 
et al., 2000). Logo, há falta de parâmetros comparativos para uma análise mais profunda 
dos resultados obtidos no município de Araçatuba/SP.  
Também não foi realizado, neste trabalho, o levantamento da densidade 
populacional do vetor e a prevalência de LV canina nas áreas estudadas, a fim de relacioná-





As informações obtidas sugerem que a infecção humana por L. chagasi, em 
Araçatuba, é mais freqüente que os dados clínicos podem inferir. Portanto, é necessário 
mais investimentos em pesquisas de campo sobre a soroprevalência, a fim de ampliar os 
dados e melhorar os programas de controle de LV nas regiões afetadas por esta 
















































Após o levantamento epidemiológico realizado nas duas áreas escolhidas, foi 
possível verificar que a prevalência de L chagasi nas áreas avaliadas no município de 
Araçatuba/SP foi de 18,4% em A1 e de 4,8% em A2.    
Houve diferença significativa entre as duas áreas selecionadas, porém o mesmo 
não é observado entre os sexos, faixas etárias e a presença de condições imunossupressoras.     
Não há relação entre os resultados positivos encontrados e a presença de cães 
no período de coleta de amostras. Mas, ao comparar a presença destes animais nos dois 
anos anteriores existe relação significativa, o que sugere que a eliminação dos cães 
soropositivos como medida de controle, além de surtir efeito na transmissão, interferiu nos 
resultados.  
A dimensão dos terrenos e a impermeabilização do solo revelam uma relação 
expressiva com os resultados positivos, considerando, possivelmente, os fatores associados 
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